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Traitement de la dependance 
au cannabis 


La prise en charge de la dependance au cannabis est recente, 
de meme type que celle des autres dependances. Selon la demande 
exprimee, elle peut aller de simples conseils a une therapie cognitivo- 
comportementale, dont les resultats peuvent etre objectives par 
la decroissance des dosages urinaires du produit. Dans tous les cas, 
I'information et la deculpabilisation de la famille sont primordiales. 


Hassan Rahioui, Amine Benyamina, Michel Reynaud* 

L offre de soins adaptes aux consommateurs de can- 
nabis a demarre en 1994. II s’en est suivi une aug- 
mentation de la demande pour un traitement des 
problemes lies au cannabis qui a double entre 1992 et 
1998 a travers les Etats-Unis (SAMHSA 1999), a tel point 
qu’a cette epoque, deja, le pourcentage d’admission aux 
programmes pour le cannabis (23 °/o) se rapprochait de 
celui pour la cocaine (27 °/o) et Fheroihe (23 %). 

En France, selon l’Observatoire fran^ais des drogues et 
des toxicomanies (OFDT), le nombre de consommateurs 
de cannabis pris en charge par le systeme sanitaire et 
social augmente regulierement depuis 1987. 1 Ils etaient 
950 en novembre 1987 et 3 301 en novembre 1999. A 
titre de comparaison, en France la consommation de can- 
nabis est a l’origine de 15 °/o des recours aux soins dans 
les centres specialises de soins en toxicomanie. 

La prise en charge de l’usager de cannabis suit, dans les 
grandes lignes, les memes principes de base qui regissent 
les approches therapeutiques des autres types d’addic- 
tion, en ce sens qu’elle depend de ce que souhaite le 
patient, de la severite des problemes bes au cannabis et de 
l’importance des facteurs psychologiques et sociaux sous- 


jacents. Le programme de prise en charge est done indivi- 
duabse, allant de simples conseils a des interventions the- 
rapeutiques breves faisant appel a une approche cogni- 
tivo-comportementale. Dans certains cas, une prise en 
charge globale et multidisciplinaire devient necessaire. 

Un accompagnement medicamenteux est possible en 
presence de signes de sevrage tels qu’une anxiete ou des 
troubles du sommeil, ou encore en cas de comorbidites 
psychiatriques comme une depression. 

CONDUITE A TENIR CHEZ L'ADOLESCENT 

Strategies generates de prise en charge 

Au prealable, il faut rappeler quelques notions neces- 
saires dans l’abord d’un adolescent consommateur de 
substances psycho-addictives. 

La consommation de cannabis par un adolescent est un 
phenomene frequent. Neanmoins, il s’agit souvent d’un 
symptome parmi d’autres qui peut etre le reflet d’un mal- 
etre. Une problematique famibale peut aussi se cristalbser 
sur le produit cannabis qui devient de ce fait le seul moyen 
d’echanges entre les differents membres de la famibe. 
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CE QUI EST NOUVEAU 


■■■■) La prise en charge de patients dependants au cannabis est 
elle-meme une demarche recente qui fait appel a des 
programmes courts, sous forme de protocoles therapeutiques 
a base de therapie cognitive et comportementale et de travail 
motivationnel adaptes a I'adolescent. 

Aussi, les interventions doivent-elles integrer dans 
leurs elaborations le processus de developpement de 
I’adolescent et les differents besoins qui s’y rapportent. En 
d’autres termes, le role des pairs, des elements de forma- 
tion identitaire et l’importance donnee a l’image de soi 
sont des elements importants a considerer ainsi que le 
processus d’individuation de I’adolescent dans lequel ce 
dernier developpe son identite separe de ses parents. 

Par consequent, revaluation est forcement globale. Elle 
doit concemer, au-dela de l’exploration de l’abus de can- 
nabis, l’analyse des difficultes psychologiques et des 
pathologies psychiatriques eventuelles, le fonctionnement 
familial, scolaire, social et le comportement avec les pairs. 
Dans ce cadre, Putilisation de questionnaires d’auto- 
evaluation a l’avantage d’eviter chez de jeunes consom- 
mateurs le sentiment d’etre accuses par des questions 
ciblees sur le produit ; de plus, elle permet a certains ado- 
lescents qui pretendent controler leur consommation 
d’evaluer la realite de cette position. 

En general, cette evaluation permet de reperer le type 
de consommation dont depend au moins, en partie, 
Torientation therapeutique. II peut s’agir d’une consomma- 
tion a son debut ou d’une consommation dite festive. Si le 
climat familial est satisfaisant et en l’absence de conse- 
quences negatives sur la vie scolaire et sociale de 
I’adolescent, l’usage dans ce cas peut beneficier d’un travail 
de prevention prenant la forme d’une information selon la 
formule consacree « sans dramatisation ni banalisation ». 

A l’oppose, une consommation ancienne et frequente 
du cannabis sous-tendue par une souffrance psychique, et 
evoluant dans un contexte marque par des conflits fami- 
liaux, associee a un decrochage scolaire, amene a proposer 
parallelement une prise en charge individuelle et familiale. 

Orientation vers une structure specialisee 

Le medecin generaliste peut sans difficulte adapter le 
modele que nous allons decrire et le proposer en une ou 
deux seances. Sous cette forme, le praticien est en mesure 
de cibler la plupart des points de nature a reduire les 
risques inherents a ce type de consommation. 

Neanmoins, il faut savoir passer la main et orienter 
I’adolescent vers une structure adaptee a ce type de popu- 
lation quand cette approche semble insuffisante ou 
chaque fois qu’on est en presence d’une dependance au 
cannabis qu’expriment, entre autres, une perte de 
controle de la consommation et des signes de sevrage tels 


que troubles d’endormissement, irritabilite voire anxiete ; 
et (ou) quand il existe des troubles lies a cet usage (scolai- 
res, sociaux, familiaux, affectifs. . .). 

Mise en pratique 

Le protocole presente ici est une adaptation (emichie 
de notre propre experience) d’un modele therapeutique 
americain, 2 le seul a avoir fait l’objet d’une etude chez l’a- 
dolescent. 11 s’agit d’un cadre general de prise en charge 
en milieu specialise. Il peut, de ce fait, etre propose 
comme une premiere reponse aux problemes lies a la 
consommation de cannabis chez I’adolescent. 

Premier contact avec Tequipe soignante 

L’accueil se fait en general par un infirmier specialise en 
addictologie, celui-la meme qui a le premier contact tele- 
phonique avec la famille ou avec I’adolescent afin de 
maintenir ce lien fragile qu’il va falloir consolider par la 
suite. Cette premiere rencontre permet de proposer a 
I’adolescent de remplir un autoquestionnaire a l’aide 
duquel il peut objectiver sa propre consommation. C’est 
aussi l’occasion de lui remettre des informations sur le 
produit (guide, brochure. . .) en lui proposant quelques 
pistes de reflexions sur la consommation de cannabis. Ce 
guide sert aussi au monitorage de la consommation 
durant la periode separant ce premier contact du premier 
entretien avec le therapeute. 

Premiere rencontre avec le therapeute 
et intervention type 

Elle permet de recevoir d’emblee le parent accompa- 
gnateur avec son fils ou sa fille afin de recueillir d’autres 
informations du point de vue de la famille, de repondre a 
des questions en relation avec le produit et enfin de don- 
ner des explications sur le processus therapeutique. 
Ensuite, I’adolescent est vu seul et le programme thera- 
peutique peut commencer. 

Mais avant de detailler le modele therapeutique en 
question, il faut insister sur l’interet de cette rencontre 
pour les parents qui doivent etre reel is meme s’ils vien- 
nent parler d’un jeune qui refuse de les accompagner en 
consultation. Ce dialogue avec les parents est un moment 
privilegie oil l’angoisse parentale peut etre exprimee et 
canalisee. Souvent, une mise au point avec eux grace a 
une requalification des troubles constates chez l’enfant, 
en expliquant ce qui peut et ce qui ne peut pas etre attri- 
bue au cannabis suffit a repositionner leur place par rap- 
port au produit et par rapport a leurs propres difficultes. 

L’intervention type est une therapie motivationnelle/ 
therapie cognitive et comportementale (TM/TCC 6). 
Dans ce cadre, l’intervention breve que nous preconisons 
se compose de 6 seances : 2 sessions individuelles d’entre- 
tien motivationnel, 3 sessions de therapie cognitive et 
comportementale de groupe associees, et une session de 
suivi organisee un mois apres, pour faire le point sur 
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CANNABIS TRAITEMENT DE I.A DEPENDANCE 


Les relations complexes du cannabis et du tabac 


M eme si les etudes frangaises actuel- 
les ne permettent pas d'en apprecier 
la frequence, I'usage isole du canna- 
bis est manifestement rare en France 
contrairement aux Etats-Unis ou la mari- 
juana peut etre fumee seule. En Europe, le 
cannabis est quasi exclusivement fume avec 
du tabac sous forme de joints. En France, la 
baisse de consommation du tabac depuis 
1977 n'est plus observee depuis 1999, avec 
au contraire une hausse inquietante chez 
les jeunes adolescentes. En revanche, il 
existe une baisse sensible chez les 18-25 ans 
mais le taux de fumeurs demeure plus eleve 
chez les 12-25 ans que dans la population 
frangaise de 26 ans et plus (36, 7 % contre 
32, 7 %). Le cannabis a connu, cette der- 
niere decennie, une augmentation impor- 
tante, et les associations tabac-cannabis, 
tabac-cannabis-alcool sont, apres celle de 
I'alcool et du tabac, les polyconsommations 
les plus frequemment rencontrees en 
France. 

CHRONOLOGIE ET EVOLUTION 
DES CONSOMMATIONS 

La consommation de tabac precede celle 
du cannabis dans la majority des cas. Le 
risque ulterieur d'usage de cannabis est 
accru chez les adolescents fumeurs de 
tabac, d'autant plus que le tabagisme est 
quotidien, suggerant une relation liee a la 
quantity consommee. L'initiation est simul- 
tanee dans un tiers des cas, et 10 a 20 % 


commencent par le cannabis. L'introduction 
d'une seconde substance peut modifier la 
consommation du produit initial de maniere 
identique, quel que soit celui-ci. Chez 
I'adulte, les caracteristiques de I'usage de 
cannabis semblent independantes de la pre- 
sence ou non du tabagisme. En revanche, le 
nombre de cigarettes de tabac est inferieur 
en cas d'usage de cannabis associe.' Toute- 
fois, une etude recente dans une population 
adolescente ne constate, en termes de 
consommation tabagique (nombre de ciga- 
rettes, duree du tabagisme, nombre 
d'arrets, age d’initiation du tabac et du can- 
nabis, score de Fagerstrom), aucune diffe- 
rence selon la frequence de la consomma- 
tion de cannabis. 2 

UNE RELATION MAL COMPRISE 

Les raisons de I'association tabac-canna- 
bis sont mal connues : des facteurs de vulne- 
rability communs sont evoques ; la simili- 
tude des modes d'usages favorise la 
co-consommation ; le fait de melanger du 
tabac au cannabis permet de turner a moin- 
dre cout et peut aussi jouer un role. Ainsi, 
dans une enquete recente aupres d'adoles- 
cents ecossais sur les liens entre tabac et 
cannabis, les jeunes disent, lors de consom- 
mation primaire de cannabis, recourir au 
tabac lorsqu'ils ne peuvent turner du canna- 
bis (lieux publics, ecole...) ou lors de rupture 
d'approvisionnement. Par ailleurs, lorsque 
la marijuana est fumee dans une cigarette, 


les rituels associes a I'usage ou a I'acquisi- 
tion de marijuana paraissent favoriser puis 
renforcer I'addiction tabagique. 3 Ces hypo- 
theses pourraient etre confortees par le fait 
que la consommation d'une substance sem- 
ble avoir peu d'impact sur la fagon de turner 
I'autre substance. Experimentalement, si 
Ton observe une augmentation du rythme 
cardiaque et de la sensation de plaisir en 
fonction de la dose, il n'y a pas de modifica- 
tion de la fagon de turner les cigarettes de 
tabac ulterieures. 4 Sur le plan Clinique, 
aucune difference des bouffees de tabac 
entre adolescents non fumeurs, fumeurs 
recreationnels ou reguliers de cannabis 
n'est observee, et ce, quel que soit I'ordre 
d’initiation. 2 Simmons et Tashkin font la 
meme observation chez I'adulte et consta- 
tent inversement que la profondeur des 
bouffees chez les fumeurs de marijuana est 
similaire chez les fumeurs ou non de tabac. 1 

Sur le plan biologique, I'administration 
conjointe de nicotine semble augmenter chez 
I'animal les reponses induites par le tetra- 
hydrocannabinol. Par ailleurs, les cannabinoi- 
des semblent avoir un pouvoir renforgant sur 
les autres substances psychoactives. 

SEVRAGES SUCCESSIFS 

OU SIMULTANES ? 

Les donnees epidemiologiques actuelles 
montrent que le probleme de la prise en 
compte de I'association tabac-cannabis va 
etre de plus en plus frequent. La question de 


revolution. Les 2 sessions initiates sont principalement 
prevues pour augmenter la motivation des adolescents 
dans le but d’arreter l’utilisation de cannabis et de les pre- 
parer pour les sessions de groupe. Les 3 sessions de 
groupe les aident a developper des competences pour 
atteindre cet objectif et se composent : 

- de l’apprentissage de competences de base pour refu- 
ser des offfes de cannabis ; 

- du developpement d’un programme pour des activi- 
tes plaisantes ; 

- de l’etablissement d’un reseau social qui soutiendra 
le retablissement et le retour a un etat sans cannabis ; 

- de la mise en situation face aux risques ; 

- de la recuperation d’une eventuelle rechute. 


Le travail motivationnel 

Cette approche s’inspire de l’entretien motivationnel 
de Miller et Rollnick 3 qui est une technique elaboree dans 
le but de faire evoluer la motivation du patient et de faire 
baisser sa resistance au changement. L’intervenant doit 
adopter un style relationnel permettant d’etablir une 
alliance therapeutique. Cette approche doit etre empa- 
thique et le therapeute fait en sorte, non seulement d’evi- 
ter l’affrontement verbal, mais aussi de ne pas forcer la 
resistance de son patient, et enfin de veiller a renforcer le 
sentiment de l’auto-efficacite de ce dernier. 

Les 2 premieres seances sont individuelles pour un 
certain nombre de raisons. D’abord, le perfectionnement 
de la motivation est concu pour etre une approche indivi- 
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sevrages successifs ou simultanes se pose. II 
existe encore peu de donnees publiees. Les 
fumeurs de cannabis et de tabac font une 
nette distinction entre les deux produits, ce 
qui les amene souvent a n'envisager I'arret 
que de I'un d'eux. Une enquete aupres d’a- 
dolescents montre que I’usage regulier du 
cannabis semble constituer un obstacle au 
sevrage tabagique. 3 En effet, ils envisagent 
un arret du tabac ulterieur mais pas celui du 
cannabis, tout en considerant que I’arret 
isole du tabac semble illusoire, compte tenu 
du lien tres puissant entre les deux produits. 
Une etude 5 a montre que les usagers de 
cannabis reguliers ont plus de risque de 
demeurer fumeurs de tabac 13 ans plus tard, 
comparativement aux non-consommateurs 
ou aux consommateurs occasionnels ; les 
personnes ayant cesse de turner du canna- 
bis ont une prevalence de tabagisme infe- 
rieure a ceux ayant continue. En Europe, la 
consommation du cannabis se faisant guasi 
exclusivement associee au tabac sous 
forme de joints, la voie d’administration 
identique des deux produits contribue a ren- 
dre plus difficile I'arret isole du tabac. Les 
etudes sur des populations effectuant un 
sevrage tabagique donnent toutefois des 
resultats contradictoires : les resultats 
seraient plus pejoratifs chez les fumeurs de 
cannabis 6 mais pour Humfleet et at., 1 le 
devenir tabagique ne serait correle ni a la 
consommation initiale, ni a la poursuite du 
cannabis durant le sevrage. 


Certains arguments tendent a faire pen- 
ser que le sevrage simultane pourrait etre 
une demarche interessante. Tout d'abord, le 
sevrage tabagique, au vu des donnees 
actuelles, ne compromet pas le sevrage 
d’addictions associees. Par ailleurs, 
quelques travaux tendent a montrer I’inte- 
ret d’un sevrage simultane lors de co- 
consommation alcool-tabac. Lors d'un 
sevrage cannabique isole, la gestion de 
situations a risque ou de certaines manifes- 
tations, notamment anxieuses, du syn- 
drome de manque par la prise de tabac, 
peut certes contribuer au maintien de I’ab- 
stinence cannabique, mais aussi a augmen- 
ter le risque lie au tabac et inversement. 
Enfin, les comportements de consommation 
ayant de nombreuses similitudes, les thera- 
pies cognitivo-comportementales pour- 
raient etre a meme d’aider le fumeur dans 
une demarche simultanee. II n'en demeure 
pas moins qu'il n’existe pas de reponse uni- 
voque, et que la prise en compte de la 
demande du fumeur de tabac et de canna- 
bis s’avere fondamentale. Sur le plan medi- 
camenteux, il n’existe pas actuellement de 
traitement de substitution au cannabis. Le 
bupropion a fait I'objet d’etudes experimen- 
tales dans le sevrage cannabique, mais il 
tend a accroTtre irritabilite, troubles du som- 
meil, et etat depressif. Les antagonistes spe- 
cifiques des recepteurs cannabinoides CB1 
pourraient avoir un interet dans I’arret tant 
du tabac que du cannabis. 


Des recherches ulterieures sont necessai- 
res pour mieux connaitre la physiopatholo- 
gie de cette association et, par la meme, 
contribuer a developper traitements et 
demarches de soins adaptes. 

Claudine Gillet 

Hopital Villemin, CHU Nancy, 
54035 Nancy Cedex. 
Courriel : c.gillet@chu-nancy.fr 
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duelle au cours de laquelle le therapeute travaille avec 
chaque patient ses raisons specifiques et propres pour 
considerer le changement. Ensuite, les patients peuvent 
avoir une apprehension a l’idee de discuter de leurs pro- 
blemes, dans un premier temps en tout cas, devant leurs 
pairs de peur d’etre juge. 

Le role du therapeute consiste a faciliter et a renforcer 
la motivation du patient pour le changement et a l’aider a 
traverser le processus de 1’ ambivalence, en meme temps 
qu’il lui permet d’identifier les strategies necessaires pour 
atteindre cet objectif. Pour cela, l’intervention s’appuie 
sur la discussion autour des reponses donnees par le 
patient quand il a rempli l’autoquestionnaire lors de l’en- 
tretien devaluation avec l’infirmier. Il s’agit globalement 


de faire reflechir le jeune consommateur sur ses modali- 
tes d’usage, les attitudes favorisantes et celles s’opposant 
au changement et le degre de son auto-confiance par rap- 
port au changement. A ce stade, il peut etre utile de per- 
mettre a l’adolescent de comparer son niveau de consom- 
mation par rapport a des statistiques concemant des 
consommateurs du meme age. 

Le therapeute n’essaie pas de forcer, mais il aide l’ado- 
lescent a comprendre les risques associes a une continuite 
de la consommation. Une abstinence exigee ne fait que 
faire reagir negativement le consommateur et est sans 
consequences sur le comportement. 

Les objectifs de la therapie cognitive et comportementale 
La therapie cognitive et comportementale utilisee dans 


LA REVUE Dll PRATICIEN / 2005 : 55 


67 


CANNABIS TRAITEMENT OE I.A DEPENDANCE 


Le cannabisme des sujets sous traitement de substitution opiacee 


L e cannabis passe souvent inaperqu, du 
fait de la banalisation de son usage dans 
la societe. Ce phenomene est encore 
accentue en raison de I'histoire des centres 
specialises qui, de longue date, etaient princi- 
palement centres sur la consommation d'o- 
piaces. Compte tenu de la grande diffusion 
des traitements de substitution opiacee, il est 
exceptionnel qu'un polyconsommateur de 
substances ne soit pas sous methadone ou 
buprenorphine a haut dosage. Nous nous pla- 
cerons done dans ce cas de figure tres prag- 
matique, meme si d'autres situations se pre- 
sented parfois au clinicien. 

Les questions qui se posent a propos de 
I'usage de cannabis chez les heroinomanes en 
traitement de substitution opiacee sont : 

O Quelle est la prevalence (actuelle et 
sur la vie entiere) de I'usage de cannabis 
dans les populations sous traitement de 
substitution opiacee? 

Q Quelle est revolution des consomma- 
tions de cannabis au cours des traitements 
de substitution? 

Q L'usage de cannabis s'accompagne-t-il de 
modifications dans les variables devolution des 
traitements de substitution opiacee (retention 
dans le programme, usage de substances) ? 

0 L'usage de cannabis est-il lie a des differen- 
ces de pronostic des traitements de substitution 
opiacee (psychopathologie, prise de risques de 
contamination vis-a-vis du virus de I'immuno- 
deficience humaine et du virus de I'hepatite C, 
incidence de la pathologie infectieuse) ? 

Q Les usagers de cannabis ont-il un profil 
socio-demographique different ? 

La consommation de cannabis est une 
pratique qui precede habituellement l'usage 
d'heroTne, I’accompagne souvent et lui survit 
frequemment. Sa prevalence sur la vie 
entiere dans les cohortes de patients sous 
traitement de substitution est superieure a 


75 % et sa prevalence ponctuelle d'au moins 
25 % des cohortes sous traitement de sub- 
stitution opiacee (environ 60 % en 
moyenne).' De maniere plus generale, la 
polyconsommation concerne plus de 40 % 
des sujets s'adressant aux centres speciali- 
ses de soins aux toxicomanes. 2 Le canna- 
bisme est stable dans le temps au cours des 
traitements de substitution, avec plutot une 
tendance a la decroissance. 3 II ne semble pas 
influencer de maniere significative le pro- 
nostic general des patients sous traitement 
de substitution opiacee, lorsqu'on compare 
les utilisateurs de cannabis aux non-utilisa- 
teurs. 45 Les conduites a risque ne semblent 
pas etre plus frequentes chez les fumeurs de 
cannabis, en termes d'echange de serin- 
gues, 6 contrairement aux consommateurs 
d'alcool et (ou) de cocaine ou aux consom- 
mateurs de benzodiazepines. 7 Le cannabis 
n'est pas un facteur discriminant en ce qui 
concerne les surdoses d'heroTne. 8 Par 
ailleurs la qualite de vie ne semble pas affec- 
tee par la prise de cannabis. 9 Mais qu'en 
serait-il des utilisateurs de cannabis si ces 
derniers n'en avaient jamais consomme ou 
s'ils devenaient durablement abstinents ? 
Personne ne peut repondre avec certitude 
que leur etat serait meilleur ou pire. 

Cependant, ce tableau de relative inno- 
cuite doit etre nuance. Meme en cas de poly- 
consommation, le cannabisme demeure un 
facteur significatif d'alteration des fonctions 
cognitives" avec risque accru d'accident de 
la voie publique," et il ne faut pas perdre de 
vue I'ensemble des consommations, les phe- 
nomenes de vases communicants, de poten- 
tialisation d'effets, de tolerance croisee...' 2 

Jean Vignau 

Service d'addictologie, Clinique de la Charite, 
CHRU de Lille, 59037 Lille Cedex. 

Courriel : j-vignau@chru-lille.fr 
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cette intervention est basee sur celle decrite par Monti et 
a/.* Elle est concue pour remedier aux deficits en compe- 
tences de coping (capacites de faire face a des situations, 
emotions, pensees. . .) qui sont consideres comme points 
centraux dans le processus de rechute. Le but de cette 
intervention est de fournir a la fois dans les champs inter- 
et intrapersonnels quelques competences basiques alter- 


natives pour faire face aux situations critiques qui pour- 
raient mener a la consommation de cannabis. 

Durant les periodes « d’entrainement » basees sur 
des jeux de role, il est demande aux patients d’identifier 
des signes qui signalent des situations a haut risque. 
Ensuite, sont effectues certains apprentissages concer- 
nant, notamment, les aptitudes a gerer les relations 
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sociales, les situations d’urgence et la gestion des emotions. 

Par ailleurs, les techniques cognitives assistentle patient 
pour qu’il change certains processus de pensees qui sous- 
tendent son usage. Elies permettent au jeune d’ameliorer 
sa resistance face a Futilisation de cannabis et d’apprendre 
a controler les pensees intrusives et irrationnelles qui 
declenchent les emotions negatives et provoquent l’usage. 

Enfin, les techniques comportementales impliquent 
generalement Futilisation d’un automonitorage qui sup- 
pose le recueil des moments oil le patient ressent un 
besoin irrepressible de consommer ainsi que ses reactions 
par rapport a ses tentations. Le developpement d’activites 
alternatives fait partie de cet arsenal comportemental. 

Dosage quantitatif des cannabinoi'des 
dans les urines 

II s’agit d’un moment tres delicat qu’il faut savoir 
manier avec precaution dans la mesure ou ce bilan pour- 
rait etre pereu par le patient comme une fayo n de sur- 
veiller sa consommation et d’exercer sur lui un controle 
de type parental auquel il essaie de s’extraire. 

Afin d’eviter cet ecueiF il est tres important d’expliquer 
a l’adolescent qu’il s’agit la d’un moyen pour lui permettre 
d’objectiver son usage et de visuabser son evolution en 
matiere de diminution de cette consommation. Car, le fait 
de supprimer un joint ou deux sur une grande consom- 
mation n’est pas ressenti sur le plan physique ou psycho- 
logique par Fadolescent, alors que l’amorce d’une courbe 
descendante basee sur des dosages reguliers de cannabis 
lui permettra de mieux percevoir cette evolution. 

Dans notre pratique, nous avons souvent ete surpris 
par la reaction d’etonnement emanant de grands consom- 
mateurs qui n’en revenaient pas quand ils comparaient 
leur taux eleve a 4 000 ou 4 500 ng/mL avec le seuil de 
detection fixe a 50 ng/mL. 

Informer et deculpabiliser la famille 

En dehors des therapies familiales structurees qui peuvent 
trouver leur indication dans la prise en charge d’un adoles- 
cent consommateur de cannabis, il semble necessaire de 
mettre en place un groupe de parole avec les parents sous 
forme de deux rencontres ou Faccent est mis sur l’echange 
d’experiences entre families ayant a gerer le meme probleme, 
en Foccurrence le cannabis. Des informations concemant ce 
produit, d’autres drogues et Fadolescence en general sont 
donnees pour faire en sorte que Fadolescent en tiierapie 
puisse cohabiter avec des parents informes, capables de dis- 
cuter et de communiquer. Une famille informee et deculpabi- 
lisee peut mieux s’impliquer dans le processus dierapeutique. 

PHARMACOTHERAPIE ET SYNDROME 
DE SEVRAGE 


11 n’existe pas de traitement spedfique au sevrage canna- 
bique. Neanmoins, certaines recherches recentes se sont 


interessees au potentiel d’usage de medicaments pour trai- 
ter les symptomes associes au sevrage cannabique. Une 
etude a ainsi evalue les efifets du bupropion (Zyban) chez 
des consommateurs de cannabis. Apres 1 1 jours d’absti- 
nence, les patients sous bupropion etaient plus irritables et 
d’humeur depressive que ceux sous placebo. 5 Les auteurs 
emettent Fhypothese que les effets stimulants du bupro- 
pion ont peut-etre aggrave les symptomes de sevrage de 
cannabis. Une autre etude a evalue les effets du 8-9-tetrahy- 
drocannabinol (THC) oral (reserve a Fexperimentation) et 
du divalproate de sodium (Depakote) compare au placebo 
sur les symptomes de sevrage. 6 Les resultats semblent en 
faveur du THC oral qui a permis de diminuer les sympto- 
mes de sevrage a Finverse du divalproate qui a aggrave l’etat 
d’humeur et les performances cognitives durant la periode 
d’abstinence. Toutefois dans les 2 etudes, le nombre de par- 
ticipants est trop faible (10 pour le bupropion et 14 pour 
THC/ divalproate) pour reellement conclure. 

Des recherches recentes indiquent que le recepteur can- 
nabinoide de type 1 (CB1) est implique dans les effets com- 
portementaux, psychomoteurs, cardiovasculaires et cognitifs 
du cannabis. Le SR 141716 (rimonabant), un antagoniste 
aux cannabindides, bloque les effets aigus psychologiques et 
physiologiques du cannabis chez des hommes volontaires 
sans modification des proprietes pharmacocinetiques du 
THC. 7 Ce compose pourrait avoir des implications impor- 
tantes dans le traitement de la dependance au cannabis. 

Il pourrait de plus etre utilise pour supprimer les signes de 
Fintoxication au cannabis chez des individus ayant des 
attaques de panique ou des reactions psychotiques aigues. 8 

GERER LES COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES 

Le cannabis augmente Feffet sedatif des benzodiazepi- 
nes, des antidepresseurs tricycliques et des neuroleptiques. 
Compte tenu de Fintrication des effets du cannabis avec 
ceux generes par d’autres troubles psychiatriques, il est en 
principe conseille aux patients de reduire ou d’arreter Fu- 
sage de ces medicaments afin que Fevaluation des sympto- 
mes soit meilleure. Cette necessite peut faire l’objet d’une 
discussion au moment de Fentretien motivationnel. 

Toutefois, en matiere de dependance au cannabis, les 
medicaments sont parfois necessaires, notamment en cas 
de depression et de troubles anxieux, les deux principales 
comorbidites. Cela impose de faire prendre conscience au 
patient du lien existant entre le trouble psychiatrique 
sous-jacent a l’usage et l’automedication recherchee. 
Autrement, le patient venant chercher de l’aide pour se 
debarrasser de sa dependance repartira avec un medica- 
ment qui risque, en fin de parcours, d’induire une 
deuxieme addiction sur ce terrain fragile. 

Des psychotropes sont parfois necessaires pendant 
quelques jours pour controler l’irritabilite et les troubles 
de sommeil lies au sevrage. Toutefois, des informations 
sur la duree et les signes du sevrage suffisent souvent a 
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calmer l’inquietude des patients. Parfois, le recours a un 
somnifere pour quelques nuits peut etre envisage. 

S’agissant des etats psychotiques aigus, certains usagers 
realisent tres tot que le cannabis les rend un peu para- 
noi'aques ; ils prennent alors la decision de ne plus en 
consommer. Dans le cadre d’un episode psychotique aigu 
cause par l’usage de la drogue, 1’ arret de la consommation 
amene souvent la resolution de l’episode. Parfois, le 
recours a un antipsychotique de preference atypique, ou a 
une benzodiazepine est indique pour une courte periode. 

HOSPITALISER ? 


La necessite d’affiner l’analyse clinique pour ameliorer 
les resultats du sevrage peut justifier le recours a une 
hospitalisation. C’est le cas par exemple d’un adolescent 
grand consommateur de cannabis incapable d’arreter seul 
et dont le tableau clinique inquiete du fait de la presence 
de symptomes psychiatriques non forcement imputables a 
sa consommation. Ce peut etre aussi le cas d’un adulte 
jeune bien motive pour decrocher, mais qui ne se sent ras- 
sure ni par le discours medical sur l’absence d’une aide 
medicamenteuse ni par un contexte familial un peu diffi- 
cile, a fortiori s’il a deja essaye d’arreter tout seul sans suc- 
ces, et qui peut tirer benefice d’un court sejour a l’hopitaL 
Une comorbidite est, bien entendu, la situation qui sem- 
ble la plus facile pour proposer une hospitalisation si la 
symptomatologie psychiatrique necessite une telle indica- 
tion. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue le risque de 
stigmatisation inherent a l’hospitalisation d’un adolescent 
sur une indication de sevrage cannabinoide. 

CONCLUSION 


breves fonctionnent, probablement, settlement pour les per- 
sonnes a faible et a moyenne consommation et qui ont deja 
suffisamment de ressources dans leurs capadtes a faire face 
aux differentes situations. D’autre part, les raisons psycholo- 
giques que l’usage sert (fuite, tristesse, ennui, etc) sont diffi- 
ciles a soigner dans ce cadre therapeutique. 

Le medecin generaliste peut jouer un role important 
dans l’interface entre parents et jeunes, pourvu qu’il soit 
forme aux specificites liees a l’adolescence, notamment en 
matiere d’usage de cannabis. On peut aussi esperer que le 
systeme sanitaire ffan^ais oriente sa politique vers la creation 
d’ infrastructures d’accueil pour ce type de population. ■ 


SUMMARY Treatment of cannabis dependence 

Cannabis is the most regularly used illicit drug in the world. Yet, 
until recently, there existed no therapeutic intervention for the 
users of this product. This was due to the fact that cannabis has 
always been considered a substance that doesn't lead to 
dependence and thus didn't necessitate a management plan for 
quitting. The results of the first studies in the domain of cannabis 
dependence suggest that this pathology responds to the same 
types of treatments for alcohol and tobacco dependence. 

Rev Prat 2005; 55 : 64-2 

Traitement de la dependance au cannabis 

Le cannabis est la drogue illicite la plus regulierement utilisee 
dans le monde. Pourtant, jusqu'a une date recente, il n'existait pas 
d'intervention therapeutique pour les consommateurs de ce 
produit. Cela en raison du fait que le cannabis a toujours ete 
considere comme une substance n'induisant pas de dependance 
et done ne necessitant pas de prise en charge pour le sevrage. 

Les resultats des premiers essais dans le domaine de la 
dependance au cannabis suggerent que cette pathologie repond 
aux memes types de traitement que les dependances a I'alcool 
et au tabac. 


La confirmation que le syndrome de sevrage existe pour 
la dependance au cannabis doit amener les intervenants a 
informer leurs patients sur ses symptomes et a les aider a y 
faire face. 9 Cette prise en charge est, certes, encore dans sa 
phase expeiimentale, mais les resultats des essais menes a ce 
jour plaident en faveur de l’efficacite des therapies cogniti- 
ves et comportementales dans ce domaine. On peut nean- 
moins nuancer ces propos en declarant que ces therapies 
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— : y Respecter I’origine de la demande et recevoir les parents. 
Evaluation globale a i'aide d'un autoguestionnaire. 

Utilite du dosage guantitatif des cannabinoi'des dans les 
urines. 

■■■■■/ Traitement individualise : simples conseils ou therapie breve 
cognitivo-comportementale. 

Orientation vers une equipe specialise s'il y a des signes 
de dependance ou des troubles lies a I'abus de cannabis. 
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Travail en reseau autour des fumeurs de cannabis 


A ctuellement, la grande majorite des 
consommations repetees de canna- 
bis concernent surtout les jeunes : 
14,6 % des 18-25 ans contre 1,6 % des plus 
de 25 ans. 1 La plupart ne sollicitent pas de 
soin ou ne ressentent aucun probleme a 
consommer. Ainsi, parmi les adolescents 
des classes de troisieme et de seconde, seu- 
lement 7 % des consommateurs hebdoma- 
daires et 15 % des consommateurs quoti- 
diens disent que leur consommation est un 
probleme pour eux. 3 Aussi, les usagers de 
cannabis consultent peu a ce sujet. 

Cependant, depuis quelque temps, les 
demandes s'accroissent (augmentation de 
40 % entre 1997 et 1999),' pour des raisons 
d'influence mediatique, d'obligation de jus- 
tice ou de comorbidites dont le pourcentage 
est relativement stable, mais que le nombre 
croissant des consommateurs rend plus 
visibles. Ces demandes sont surtout le fait 
de sujets dependants ou moins jeunes qui 
s'adressent a des professionnels non specia- 
lises, le consommateur de cannabis ne vou- 
lant pas etre assimile a un toxicomane. C’est 
pourquoi beaucoup de generalistes sont sol- 
licites, d'autant plus que les intervenants de 
premiere ligne sont davantage sensibilises 
et que cette consommation, devenue moins 
tabou, est davantage depistee en consulta- 
tion ordinaire. 

Enfin, on peut s'attendre a une augmenta- 
tion supplementaire de ce motif de consulta- 
tion en raison des obligations penales qui se 
font jour et prendront vraisemblablement 
plus d’importance dans les annees a venir. 
C'est pourquoi il incombe aux intervenants 
de premiere ligne, medecins generalistes, de 
la sante scolaire ou de la medecine du travail 
de relever deux defis : celui du depistage et 
celui de la prise en charge. Pour ces objectifs, 
il existe des outils d'aide a I'entretien. Ces 
consultations sont particulieres et delicates, 
car elles soulevent des aspects tres diffe- 
rents : somatiques, psychiques, comporte- 
mentaux ou legaux, la consommation de 
cette « herbe » n'etant le plus souvent qu'un 
symptome cachant une foret de problemes. 
Par ailleurs, le premier contact est rarement 


pose clairement, car la consultation peut 
etre sollicitee par une tierce personne : la 
famille, la police, la justice ou le monde du 
travail. Cette situation nouvelle et souvent 
complexe necessite une approche plus multi- 
professionnelle et coordonnee qu'indivi- 
duelle. Le reseau fait partie des reponses qui 
semblent les mieux appropriees. 

QU'ATTENDRE DU TRAVAIL 

EN RESEAU ? 

Un reseau est un systeme relationnel ou 
circulent et s'echangent des informations 
concernant soit la sante des patients, soit le 
travail des professionnels. Un reseau peut 
rendre plusieurs types de services. 3 Ils sont 
particulierement adaptes aux consomma- 
teurs de drogues. 

Un reseau permet de mettre en rapport 
plus rapidement le patient avec le profes- 
sionnel le plus adequat. Cela est interes- 
sant, car on sait, d'une part a quel point les 
usagers de drogues s'adressent aux profes- 
sionnels souvent sans discernement ou au 
hasard, et d'autre part que leur consomma- 
tion peut etre decouverte lors de situations 
medicales ou administratives tres diverses 
etanodines. 

Certains reseaux permettent au 
patient de suivre une sorte de filiere de 

prise en charge optimisee avec plusieurs 
professionnels successifs et dont le deroule- 
ment est plus ou moins codifie. Ce dispositif 
est adapte aux patients ayant des caracte- 
ristiques assez precises et aisement obser- 
vants (diabetiques, soins palliatifs). Tres 
seduisante dans sa construction adminis- 
trative, cette formule se revele bien moins 
appreciee des patients a probleme psycho- 
logique, qui ressentent souvent les relais 
comme des defausses successives de prise 
en charge. Cela est particulierement le fait 
des fumeurs de cannabis qui vivent une 
sorte d'engourdissement relationnel avec 
demotivation et des mefiances parfois pro- 
ches de la paranoia. 

Un reseau permet au professionnel des 
echanqes sur la pratique Clinique avec ses 
pairs ou des professionnels complementai- 


res. Ce type d’activite est particulierement 
utile lorsque la dimension relationnelle du 
travail therapeutique est importante, done 
avec les usagers de drogue en general. 

Certains reseaux permettent i'abord 
conjoint du dossier patient, hors, ou en sa 
presence. On les appelle les microstructu- 
res. 4 Fort utiles avec les consommateurs de 
cannabis, ils sont plus difficiles a mettre en 
place, car ils reclament une bonne structu- 
ration multiprofessionnelle. 

La formalisation d’un reseau est essen- 
tielle, car elle permet d'avoir une organisa- 
tion reperee avec un systeme de communi- 
cation bien diffuse, plus ou moins connu du 
public selon les objectifs choisis, et gere par 
des permanents assurant le lien et le fonc- 
tionnement. 

ET POURLE CANNABIS? 

Chez les consommateurs de cannabis, la 
problematique relationnelle est la plupart 
du temps centrale. 5 Aussi, la premiere tache 
du premier interlocuteur est de creer suffi- 
samment de confiance pour etablir une rela- 
tion, tout en realisant simultanement une 
evaluation de la situation qui peut rester 
sommaire lors du premier entretien, car les 
suivants sauront completer le tableau. L'ur- 
gence n’est pas diagnostique, mais relation- 
nelle. Cet imperatif vaut pour tous les inter- 
venants de premiere ligne, specialises ou 
non. 

A ce stade, le reseau donne des occasions 
d'echanger pour mieux apprecier, en inter- 
vision ou supervision, sa perception des ele- 
ments emergents surtout comportemen- 
taux ou contextuels. Cela est d'autant plus 
important que la demande est indirecte 
(intervention de la famille ou consultation 
obligee par les services de police ou de jus- 
tice). Sur un plan operationnel, I'activite du 
reseau a ce niveau prend la forme de reu- 
nions regulieres (mensuelles par exemple) 
ou se retrouvent les differents profession- 
nels amenes a rencontrer regulierement 
ce type de patients. Elles peuvent etre 
utilement ouvertes aux professionnels 
accueillant ces patients occasionnellement 
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pour I'etude d'une situation qui les preoc- 
cupe. L'imperatif organisationnel est ici de 
faire connaTtre la tenue d'une telle reunion 
reguliere aupres des collegues du prive et 
du public et de la faire vivre au fil du temps. 

Le diagnostic de la situation et de sa gra- 
vity ayant ete aborde, vient le moment de 
definir le type de prise en charge : entretiens 
individuels, therapie de groupe ou familiale, 
intervention du psychologue ou du psychia- 
tre, suivi en institution ou en ambulatoire. 
L'imperatif est de bien connaTtre les fonc- 
tions et possibilites de chacun, et cette 
connaissance ne peut etre realisee par la 
simple communication de coordonnees sur 
un agenda ou une plaquette. L'interet du 
reseau est alors different ; s'il veut etre ope- 
rationnel, il se doit d'entretenir des rencon- 
tres regulieres entre professionnels diffe- 
rents sous des formes diverses permettant 


une appreciation plus fine et eclairee des 
modes d’exercices et des possibilites de cha- 
cun. Dans ce cadre, un niveau d'apparte- 
nance au reseau doit etre defini : occasion- 
nel pour des mises au point ou des 
informations sur les activites, regulier pour 
les membres participants, ou permanent 
pour les actifs dans I'organisation. 

Ainsi, ce nouveau mode de fonctionne- 
ment, relativement recent en medecine, 
permet d'ameliorer la palette des modes de 
prise en charge. Finalement, I'objectif n'est 
pas tant de creer des reseaux specifiques 
dedies aux usagers du cannabis, que d'adap- 
ter les reseaux « toxicomanie » ou « addic- 
tions », selon les appellations. 

Philippe Binder 
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et conduites addictives, 17430 Lussant 
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